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A paralisia cerebral é resultante de uma lesão não progressiva sobre 
o sistema nervoso central em desenvolvimento e que pode levar a 
disfunções motoras, distúrbios no movimento, deficiências mentais 
e alterações funcionais. A espasticidade é a anormalidade motora e 
postural mais comumente vista na paralisia cerebral. Considerando 
as múltiplas repercussões da espasticidade sobre a funcionalidade 
do indivíduo com paralisia cerebral, torna-se claro que uma avaliação 
do quadro clínico deve ser precisa e direcionar-se aos aspectos 
específicos que exigem intervenção. Este texto tem como objetivo 
servir de guia aos médicos ou terapeutas na escolha de instrumentos 
de medição quantitativa e qualitativa.  
Palavras-chave: Criança, Paralisia Cerebral, 
Espasticidade Muscular, Escalas
RESUMO
Cerebral palsy is the result of a non-progressive lesion on the developing 
central nervous system and can lead to motor dysfunction, movement 
disorders, mental and functional changes. Spasticity is a motor and 
postural abnormality most commonly seen in cerebral palsy. Considering 
the multiple spasticity effects on the functionality of the individual with 
cerebral palsy, it becomes clear that a clinical evaluation must be precise 
and direct itself to the specific aspects that require intervention. This 
text is intended as a guide to the doctors or therapists in choosing the 
quantitative and qualitative measurements.
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INTRODUÇÃO
Numerosas condições podem levam a lesão 
do Sistema Nervoso Central (SNC) e cau-
sar a Síndrome do Neurônio Motor Superior 
(SNMS).  Na SNMS, podemos observar dois 
grupos de sinais e sintomas, os positivos e os 
negativos. Os sinais negativos referem-se à au-
sência de algumas características encontradas 
em sujeitos normais e incluem os sintomas de 
fadiga, fraqueza e paresia. Por outro lado, os 
sinais positivos referem-se à exacerbação de 
algumas características não encontradas em 
sujeitos normais, e incluem espasticidade, re-
flexos primitivos, clônus e rigidez, decorrentes 
da falta de inibição central.1,2 
A somatória dos sinais positivos e negativos, 
atuando sobre o sistema músculo-esquelético, le-
vará a alterações morfológicas, que poderão cul-
minar com deformidades incapacitantes (Fig. 1). 
A espasticidade é comumente definida 
como um transtorno motor caracterizado por 
um aumento dos reflexos tônicos de estiramen-
to (tônus muscular), dependente de velocidade, 
frente a uma estimulação tendinosa, como parte 
da Síndrome do Neurônio Motor Superior. To-
davia, outros componentes clínicos da espastici-
dade podem estar presentes e incluem alteração 
dos reflexos cutâneos e autonômicos, perda da 
destreza, paresia motora, fadigabilidade e pa-
drões típicos de hiperatividade.3-5 
A Paralisia Cerebral é resultante de uma 
lesão não progressiva sobre o Sistema Nervoso 
Central em desenvolvimento e que pode levar a 
disfunções motoras, distúrbios no movimento, 
deficiências mentais e alterações funcionais.6 
A espasticidade é a anormalidade motora 
e postural mais comumente vista na paralisia 
cerebral7-9 com incidência entre 75%10 a 88%.11 
Além disto, a espasticidade pode agravar outros 
transtornos motores presentes na Paralisia Cere-
bral como: alteração no desenvolvimento motor, 
fraqueza muscular, comprometimento na cinéti-
ca, na destreza e controle do movimento, postura 
anormal, reflexos exagerados, espasmos, encurta-
mentos musculares e deformidades articulares.12 
Por outro lado, nem todos os sinais clínicos 
da espasticidade ou sintomas de hipertonia mus-
cular necessitam obrigatoriamente de tratamen-
to ou intervenção terapêutica. A espasticidade 
pode ser eventualmente benéfica. Seus aspectos 
positivos incluem melhora nas transferências, no 
ortostatismo e eventualmente na marcha, como 
resultado de um aumento no tônus dos múscu-
los anti-gravitacionais.4 A espasticidade pode 
permitir a retirada do membro parético frente a 
estímulos nocivos potenciais, ajuda na prevenção 
da atrofia muscular e no controle da perda de cál-
cio dos ossos, diminui o edema de estase e o risco 
de trombose venosa profunda, além de ajudar no 
condicionamento cardiovascular.4 
Os aspectos negativos da espasticidade po-
dem interferir na reabilitação e nas atividades de 
vida diária. A espasticidade pode produzir dor, 
propiciar fraturas e contribuir para o desenvol-
vimento de escaras de decúbito.4 Ainda pode 
interferir no controle da bexiga, através do de-
senvolvimento de uma dissinergia do esfíncter 
urinário e o músculo detrusor. Outros aspectos 
que podem ser agravados pela espasticidade 
são: alteração postural, qualidade do movimen-
to, espasmos dolorosos, anormalidade na mar-
cha, dificuldades na higiene ou outros cuidados. 
Além disto, a espasticidade pode mascarar o 
verdadeiro déficit neurológico relativo à força 
muscular e mobilidade voluntária.4 
O desequilíbrio muscular gerado pela es-
pasticidade poderá levar a um encurtamento 
muscular, e este a uma deformidade torcional 
óssea, instabilidade articular e deformidade es-
truturada incapacitante.2 
Na seqüência de acontecimentos, a alteração 
do neurônio motor superior produz espasticida-
de muscular, porém esta não afeta todos os gru-
pos musculares por igual e este fato dá lugar a um 
desequilíbrio de forças que unido à debilidade de 
força, diminui o movimento articular e limita o 
movimento do músculo afetado (“transtorno pri-
mário”- acontece entre 1-3 anos de idade). Com 
o tempo os tendões e músculos se encurtam, os 
ossos seguem crescendo e aparecem contratu-
ras irredutíveis e deformidades osteoarticulares 
(“transtorno secundário”- acontece entre 3-12 
anos de idade), levando a criança a compensar as 
alterações com posturas e movimentos anormais 
(“transtorno terciário”).13,14 
Tem-se demonstrado experimentalmente 
que o aumento do tônus muscular interfere 
com o crescimento longitudinal do músculo e 
converte as contraturas dinâmicas em perma-
nentes. O músculo espástico cresce menos que 
o músculo relaxado.14 
Estudando geneticamente cobaias es-
pásticas encontrou-se uma deficiência rela-
tiva no crescimento de músculos e de partes 
moles, comparado ao ritmo de crescimento 
ósseo o que leva a contraturas. Interessan-
temente, notou-se que o tratamento com 
toxina botulínica pode induzir a uma nor-
malização do crescimento muscular e dos 
tendões. Por outro lado, o comprimento do 
tendão se mantém alterado para menos se o 
tratamento não for realizado durante as fases 
de crescimento do animal.4 Figura 1 - Diagrama mostrando a patologia neuro-musculoesquelética na paralisia cerebral.2
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Apesar deste fato não poder ser extrapo-
lado diretamente para crianças com paralisia 
cerebral, a janela terapêutica aberta com o 
tratamento cria uma séria de condições extre-
mamente interessantes que poderão interferir 
com o curso da doença nestas crianças.4,15 
A espasticidade pode ser agravada por 
dor, stress, fadiga, febre, resfriados, doenças 
sistêmicas, dificuldades no sono, constipação, 
diarréia, roupas apertadas, órteses mal adap-
tadas, imobilização e alterações hormonais.12 
Estes fatores agravantes devem ser corrigidos 
antes da indicação de tratamento da espastici-
dade. Também é essencial fazermos o balanço 
entre os potenciais ganhos e os efeitos adver-
sos do tratamento da espasticidade. Devemos 
considerar os fatores cognitivos, a maturidade 
emocional do paciente, o potencial de cresci-
mento da criança, a presença ou ausência dos 
Quadro 1 - Relação das escalas de avaliação propostas pelo
Consenso Europeu relativo ao tratamento da espasticidade na Paralisia Cerebral.
Escalas Literatura recomendada
Estrutura ou função do corpo
Amplitude de movimento Greene WB & Heckman JD 1994;22 Allington NJ et al 2002;23 
McDowell BC et al 2000;24 Fosang AL et al 200325
Escala de Ashworth modificada Damiano DL et al 2002;26 Tilton AH 200627
Escala de Tardieu Boyd RN & Graham HK 1999;28 Morris S 2002;29 
Calderón-Gonzáles R & Calderón-Sepúlveda RF 2002;30 
Haugh AB et al 200631
Análise de marcha de 3D (tridimensional) Deslovere K et al 2001;32 Zurcher AW et al 2001;33 
Molenaers G et al 200634 
Vídeo documentação Graham HK & Selber P 20032
GAS (Goal Attainment Scale) Maloney FP et al 1978;35 Maloney FP 1993;36 
Palisano RJ 1993;37 Cusick A et al 200638 
Atividades e participação
Análise de marcha de 3D (tridimensional) Deslovere K et al 2001;32 Zurcher AW et al 2001;33 
Molenaers G et al 200634
GMFM (Gross Motor Function Measure) Palisano RJ et al 1997;39 Wood E & Rosenbaum P 2000;40 
Palisano JR et al 200041 
MACS (Manual Ability Classification System) Eliasson AC et al 200542
WeeFIMTM (Functional Independence Measure) WeeFIM SystemSM 199843
PEDI (Paedoatric Evaluation of Disability Inventory) Feldman et al 199044
COPM (Canadian Occupational Performance Measure) Cusick A et al 200638
QUEST (Quality of Upper Extremity Skills Test) DeMatteo C et al 199245
BFMF (Bimanual Fine Motor Function) Beckung E & Hagberg G 200220
AHA (Assisting Hand Assessment) Eliasson AC et al 200542
Physician Rating Scale, Observational Gait Scale Mackey AH et al 200346
Edinburgh Visual Gait Analysis Interval Testing Scale Maathuis KG et al 2005;47 Read HS et al 200348
Energy Expenditure Measures Rose J 1991;49 Ijzerman MJ & Nene AV 2002;50 
Keefer DJ et al 200451
GAS (Goal Attainment Scale) Maloney FP et al 1978;35 Maloney FP 1993;36 
Palisano RJ 1993;37 Cusick A et al 200638
fatores positivos e negativos da Síndrome do 
Neurônio Motor Superior, a distribuição da 
espasticidade e sua causa, seus aspectos de 
cronicidade ou agudicidade e fatores psico-
sociais que interferem na adesão do paciente 
ao tratamento.12 
O tratamento da espasticidade está indica-
do quando esta interferir de alguma forma nos 
aspectos funcionais, de conforto e cuidados.16 
O manejo da espasticidade requer o trabalho 
conjunto de uma equipe multidisciplinar de 
reabilitação. Os objetivos do tratamento de-
vem ser cuidadosamente identificados e prio-
rizados a cada estágio do manejo, com ênfase 
às intervenções precoces, que minimizam e 
previnem a incapacidade.17 
Quando a espasticidade já está estabe-
lecida o tratamento deve melhorar a fun-
ção (promover o equilíbrio entre músculos 
Quadro 2 - Escala de Ashworth modificada.14
Escala de Ashworth modificada
0 = sem aumento do tonus muscular
1= leve aumento do tonus muscular manifestado 
por uma “pega e soltura” ou por resistência 
mínima no final do arco de movimento, quando o 
membro afetado é movida em flexão ou extensão.
1+ = leve aumento do tonus muscular manifestado 
por uma “pega seguida de mínima resistência” 
através do arco de movimento restante (menos  
que metade do arco de movimento total)
2= Aumento mais marcado do tonus muscular, 
manifestado através da maior parte do arco 
de movimento, mas o membro afetado é 
facilmente movido. 
3= Considerável aumento do tonus muscular.  
O movimento passivo é difícil. 
4= A parte afetada está rígida em flexão ou extensão
Quadro 3 -  Escala de Freqüência de Espasmos.30 
Escala de Freqüência de Espasmos
0 = ausência de espasmos
1= só espasmos precipitados por estímulos
2= espasmos espontâneos,  
menos que 1 espasmo por hora
3= espasmos espontâneos,  
1 ou mais espasmos por hora
4= espasmos espontâneos,  
mais de 10 espasmos por hora
Quadro 4 - Escala de Reflexos Osteotendinosos.52





4= Clônus esgotável (3 -4 repetições)
5= Clônus inesgotável
agonistas e antagonistas, melhorar as trans-
ferências, mobilidade e atividade de vida di-
ária), aliviar a dor dos espasmos musculares 
durante a movimentação ativa e passiva, fa-
cilitar os cuidados de enfermagem e o uso de 
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Quadro 5 -  Escala de Força Muscular Modificada.30
Escala de Força muscular do Conselho  
de Pesquisas Médicas
0 (ausente) = paralisia total
1 (mínimo)= contração muscular visível  
sem movimento
2 (escassa) = movimento sem a ação da gravidade
3 (regular) = movimento parcial somente  
contra a gravidade 
3+ (regular +) = movimento completo somente 
contra a gravidade
4- (boa -) = movimento completo somente 
contra a gravidade e resistência mínima
4 (boa) = movimento completo somente  
contra a gravidade e resistência moderada
4+ (boa +) = movimento completo somente 
contra a gravidade e forte resistência
5 (normal) = movimento completo contra 
resistência total
Quadro 6 - Escala de Tônus Adutor dos Quadris.30 
Escala de Tonus adutor dos quadris
0 = sem aumento no tônus muscular
1 = Tonus aumentado, fácil abdução dos quadris 
a 90° por uma pessoa 
2 = abdução dos quadris a 90° por uma pessoa 
com discreto esforço
3 = abdução dos quadris a 90° por uma pessoa 
com moderado esforço
4 = se requerem duas pessoas para se conseguir 
a abdução dos quadris a 90°
Quadro 7 - Escala de Função Motora de Palisano.39 
Escala da Função motora de Palisano
I = caminha sem restrição; limitação das 
capacidades motoras avançadas. 
II= caminha sem auxiliares da marcha; limitação para 
caminhar em ambientes abertos e na comunidade
III = caminha com ajuda de auxiliares de marcha; 
limitação para caminhar em ambientes abertos  
e na comunidade
IV = movimenta-se com limitação; é transportado 
ou emprega equipamentos motorizados em 
ambientes externos e na comunidade 
V= movimenta-se com grande limitação mesmo 
que empregando ajuda tecnológica
Quadro 8 - Escala de Vídeo Análise da Marcha por Observação.15,28,30 
Variável Observada Descrição
1-Posição do joelho no apoio 
intermediário
Fletido
Grave > 15° 0




Discreto < 5° 2
Moderado > 5° -10° 1
Grave > 10° 0
2- Contato inicial do pé Ponta dos dedos 0
Planta do ante pé 1
Pé plano 2
Calcâneo 3
3- Contato do pé no apoio 
intermediário
Ponta dos dedos – eqüino -1
Pé plano/ levanta logo o calcanhar 0
Pé plano/ não levanta logo o calcanhar 1
Calcanhar ocasional / pé plano ocasional 2
Calcanhar / dedos (normal) 3
4- Momento do levantar do calcanhar Sem contato do calcanhar – eqüino fixo 0
Antes de 25% do apoio intermédio (muito cedo) 1
Entre 25% e 50% - cedo 2
Ao final do apoio intermediário 3
Sem levantar o calcanhar 0
5- Retro pé em posição intermediária Varo 0
Valgo 1
Neutro 2
6- Base de sustentação Em tesoura 0
Base estreita 1
Base ampla 2
Base normal (correspondente a largura dos ombros) 3
7- Facilitadores da marcha Andador com ajuda 0
Andador sem ajuda 1
Muletas e bengalas 2
Nenhum (independente por 10m ) 3
8- Mudança Pior -1
Nenhum 1
Melhor 2
órteses, prevenir complicações secundárias 
como as contraturas musculares e as defor-
midades ósseas.1,5,8
Estes objetivos do tratamento levarão a 
uma melhora no arco de movimento, na habi-
lidade motora, trazendo conforto ao paciente, 
além de melhorar a qualidade de vida e eventu-
almente facilitar outras intervenções como as 
cirúrgicas, por exemplo.6,18 
Considerando as múltiplas repercussões 
da espasticidade sobre a funcionalidade do in-
divíduo com paralisia cerebral, torna-se claro 
que uma avaliação do quadro clínico deve ser 
precisa e direcionar-se aos aspectos específicos 
que exigem intervenção. Este texto tem como 
objetivo servir de guia ao médico ou terapeuta 
na escolha de instrumentos de medição quan-
titativa e qualitativa. 
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Instrumentos de avaliação  
da funcionalidade do paciente  
com espasticidade
A avaliação funcional dos pacientes com es-
pasticidade deve ser individualizada e realiza-
da por uma equipe multidisciplinar, de modo 
a documentar o máximo de atividade funcio-
nal, e assim facilitar a determinação dos obje-
tivos do tratamento.5 
Muitas escalas têm sido desenvolvidas 
para mensurar a espasticidade, apesar de nem 
todas serem sensíveis ou refletirem ganhos 
funcionais. Segundo o Consenso Europeu de 
2006 para o tratamento na paralisia cerebral19 
na avaliação e documentação deve-se usar 
métodos validados seguindo os conceitos da 
Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF) CIF em PC – da 
Organização mundial de Saúde (WHO).20,21 
Nesse consenso,19 as avaliações são divi-
didas em dois grupos: avaliação da estrutura 
corporal e função; e avaliação das atividades e 
participação conforme Quadro 1.
Algumas escalas são sistematicamente utili-
zadas e reconhecidas como úteis na quantifica-
ção e qualificação da espasticidade e na avalia-
ção comparativa dos resultados do tratamento. 
Entre elas podemos citar: Escala de Freqüência 
de Espasmos, Escala de Reflexos Ósteo-tendi-
nosos, Escala de Força Muscular, Escala do tô-
nus dos adutores de quadril, Escala da função 
motora de Palisano, Escala de vídeo análise da 
marcha por observação, Escala avaliação global 
após o tratamento, MIF – Medida de Indepen-
dência  Funcional (adultos), Índice de Barthel, 
Quantificação da marcha, Velocidade de Mar-
cha, Timed up an go modificada, GMFCS.
Escala de Ashworth modificada
A Escala de Ashworth modificada é uma es-
cala subjetiva que avalia do tônus em graus de 
0-4. Ela tem se mostrado confiável e é a escala 
mais citada na literatura do tratamento da es-
pasticidade, tanto em adultos como em crian-
ças. Suas características e graduação podem 
ser vistas no Quadro 2.
Escala de Tardieu
Esta escala leva em consideração os parâme-
tros de velocidade do estiramento (V), qua-
lidade da reação muscular (X), e ângulo da 
reação muscular (Y). Para cada grupo mus-
cular, a resposta é medida em uma velocida-
de específica nos dois parâmetros testados 
X e Y.29,31  
Velocidade do estiramento:
V1: tão lento quanto possível
 V2: velocidade da queda do membro  
sob a ação da gravidade
 V3: tão rápido quanto possível (mais rápi-
do que a velocidade de queda do membro 
quando sob a ação da gravidade).
V1 é utilizado na medida do arco de mo-
vimento passivo; V2 e V3 são utilizados para a 
aferição da espasticidade.
Qualidade da reação muscular X:
 0 = sem resistência através do curso do mo-
vimento passivo
 1= pequena resistência através do curso do 
movimento passivo, sem uma “pega” clara 
em um ângulo preciso.
 2= Clara “pega” me ângulo preciso inter-
rompendo o movimento passivo, seguido 
de relaxamento.
 3= Clônus esgotável (< 10 segundos quan-
do mantida a pressão) ocorrendo em um 
ângulo preciso.
 4= Clônus inesgotável (> 10 segundos 
quando mantida a pressão) ocorrendo em 
um ângulo preciso.
Ângulo de reação muscular Y: 
 Medida relativa à posição de menor estira-
mento do músculo (correspondente a um 
ângulo) para todas as articulações exceto 
para o quadril, onde é relacionado com a 
posição anatômica de repouso.
Membro superior: 
 Testar na posição sentada, cotovelo fle-
tido em 90° (exceto quando sendo testa-







Flexores (ombro aduzido, V2)
Extensores(ombro abduzido, V3)
Pronadores (ombro aduzido, V3)
Supinadores (ombro aduzido, V3)
Escala de Freqüência de espasmos
Esta é uma escala subjetiva, graduada de 0-4, 
onde são observados os espasmos espontâne-
os ou aqueles precipitados por estímulos em 
relação à freqüência por hora.
Escala de reflexos osteotendinosos
Esta é uma escala com graduação variando 
de 0-5, que analisa a intensidade da respos-
ta reflexa e a presença de clônus. Devemos 
lembrar que a hiporreflexia significa uma di-
minuição da resposta reflexa, e sempre que 
possível devemos compara as respostas do 
indivíduo com ele mesmo, em uma região 
não afetada. Hiperreflexia além de significar 
uma aumento da resposta reflexa, significa 
também um aumento da área reflexógena. As 
características da Escala de Reflexos osteo-
tendinosos pode ser vista no Quadro 4.
Escala de Força Muscular 
Modificada
A escala de força muscular modificada é uma 
medida observacional baseada na presença ou 
ausência de contração muscular, com ou sem a 
ação da gravidade e com ou sem a imposição 
de uma resistência externa ao movimento.
Escala de Tonus Adutor dos Quadris
Esta é uma escala graduada de 0-4, que tem 
na abdução do quadril a 90° o ponto de refe-
rência para a avaliação do tônus desta região. 
Além disso, avalia subjetivamente o grau de 
esforço exigido para a realização do movi-
mento por uma segunda pessoa, que não o 
paciente em questão. 
Quadro 9 -  Physician Rating Scale – membros inferiores.54
Physician Rating Scale
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Escala de Função Motora  
de Palisano
Esta é uma simplificação do Sistema de Classi-
ficação de Função Motora Grossa (GMFCS), 
Quadro 10 - Physician Rating Scale – membros superiores.15
Parâmetros Definição Pontuação
Extensão ativa do cotovelo (normal 180°) > 10° redutível 0
0-10° redutível 1
Não redutível 2
Supinação ativa em extensão (cotovelo estendido, 
antebraço supinado), Posição média: palma 90° 
com a horizontal
Nenhum 0
Abaixo da posição média 1
Na posição média 2
Além da posição média 3
Supinação ativa em flexão (cotovelo fletido a 90°, 
antebraço supinado)
Nenhum 0
Abaixo da posição média 1
Na posição média 2
Além da posição média 3
Dorsi-flexão ativa do punho (antebraço apoiado). 
Posição média: palma nivelada com o antebraço.
Nenhum 0
Abaixo da posição média 1
Na posição média 2
Além da posição média 3
Dorsi-flexão do punho (ângulo do movimento) Com desvio ulnar 0
Com desvio radial 0
Neutro 1
Abertura dos dedos Somente com flexão de punho 0
Com punho em posição neutra 1
Com punho em dorsi-flexão 2
Função do polegar Empalmado 0
Pressionado lateralmente ao dedo 
indicador
1
Ajuda parcialmente na preensão 2
Pinça polpa-polpa possível 3
Abdução ativa 4
Aumento do tônus muscular associado Em todas as funções manipulatórias 0
Somente na função motora fina 1
Somente andando ou correndo 2
Nenhum 3
Função bi-manual Nenhuma 0
Pobre 1
Usa para todas as funções, mas limitada 
nas atividades de vida diária
2
Usa para todas as funções, sem limitar 






Melhora clínica visível 2
distribuída em 5 níveis, de acordo com o grau 
de independência em locomoção, com ou 
sem ajuda tecnológica, em lugares abertos e 
fechados.
Escala de Análise por Observação 
de Vídeo da Marcha 
Esta é uma escala onde a marcha é observada e 
pontuada através da análise de um vídeo. As fa-
ses da marcha são avaliadas e dependendo das 
alterações encontradas, na forma de alteração 
dos ângulos articulares, a pontuação é dada. 
A pontuação total perfeita para uma extremi-
dade é igual a 25 pontos. 
Physician Rating Scale (PRS) – 
membros inferiores  
e membros superiores
Membros inferiores
Esta escala mede seis elementos funcionais da 
marcha, que podem ser aferidos durante o cami-
nhar dos pacientes, com pés descalços, por pelo 
menos 15 passos. A pontuação total varia de 
0-14 sendo 14 a melhor pontuação possível.53 
Ela mede os seguintes parâmetros funcionais: 
1- padrão de marcha (0-2)
 2- posição do tornozelo durante  
a marcha (0-2)
 3- elevação e curvatura do pé  
durante a macha (0-3)
Quadro 11 - Goal Attainment Scale (GAS).55
Pontuação Nível de conquista de resultados
-2 Muito menos que o esperado
-1 Pouco menos que o esperado
0 Grau esperado de resultados
+1 Um pouco mais que o esperado
+2 Muito mais que o esperado
Quadro 12 - Escala de avaliação global 
após o tratamento.14,56 
Pontuação Nível de conquista  de resultados




2 Leve melhora, sem mudança funcional
3 Melhora moderada do tônus e da função
4 Melhora marcante do tônus e da função
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 4- posição do joelho durante a marcha (0-3)
 5- grau de flexão e encurtamento dos 
membros inferiores (0-3)
6- velocidade da marcha (0-1).
Membros superiores
Uma escala semelhante é colocada para mem-
bros superiores, onde são observados os movi-
mentos dos membros superiores, em posições 
padronizadas, avaliando-se aos ângulos articula-
res e a influência da espasticidade associada e da 
função bi-manual. Sua pontuação máxima chega 
a 47 pontos, podendo mudar em decorrência das 
mudanças funcionais para melhor ou para pior. 
Goal Attainment Scale (GAS)
Esta é uma escala de conquista de objetivos 
terapêuticos. Os níveis de conquista podem 
varia de -2 a + 2 conforme Quadro 11.  
Embora seja subjetiva, esta escala é útil sem-
pre e quando sejam esclarecidos de maneira ade-
quada os objetivos prévios ao tratamento junto 
ao paciente e seus familiares. O GAS é um instru-
mento sensível às mudanças interventivas e um 
método válido para aferir mudanças clínicas im-
portantes nos indivíduos. São descritos 9 passos 
como guia de treinamento e como ajuda para a 
aplicação do GAS.55 
 Passo 1 = Identificar os problemas que serão o 
foco do tratamento.
 Passo 2 = Converter os problemas seleciona-
dos em pelo menos três objetivos.
 Passo 3 = Escolher um breve título para cada 
objetivo.
 Passo 4 = Selecionar um indicador para cada objetivo.
 Passo 5 = Especificar o grau esperado de resul-
tados para cada objetivo.  
 Passo 6 = Revisão dos graus esperados de 
resultados.
 Passo 7 = Especificar o que é um pouco mais e o 
que é um pouco menos para o grau esperado de 
resultados de um objetivo.
 Passo 8 = Especificar o que é muito mais e o 
que é um muito menos para o grau esperado 
de resultados de um objetivo.
 Passo 9 = Repetir estes passos para cada um 
dos três ou mais objetivos.
Exemplo da aplicação do GAS37 
Idade da criança: 6 meses (idade ajustada)
 Diagnóstico: atraso no desenvolvimento motor
Pontuação equivalente na idade motora: 2 meses
Objetivo comportamental: quando apoiada 
pela pélvis, a criança sentará e usará ambas 
as mãos para brincar com um brinquedo por 
60 segundos. 
GAS: quando apoiada pela pélvis a criança:
 -2 = senta sem arcar o tronco por 10 segundos 
(nível inicial do objetivo).
 -1 = senta sem usar as mãos como apoio 
por 30 segundos.






C. Banho (lava o corpo)
D. Vestir metade superior do corpo
E. Vestir metade inferior do corpo
F. Uso de vaso sanitário
Controle de esfíncteres
G. Controle de urina
H. Controle das fezes
Mobilidade / Transferências











Q. Resolução de problemas
R. Memória
Total
Quadro 13b - Medida de Independência Funcional (MIF) – 
níveis de independência. 
Pontuação Níveis
Independência - Sem ajuda
7 Total independência (com segurança e 
em tempo normal)
6 Independência modificada (ajuda técnica) 
Dependência modificada - Ajuda
5 Supervisão, orientação ou preparo
4 Ajuda mínima (indivíduo faz mais que 
75% das tarefas sozinho)
3 Ajuda moderada (indivíduo faz 50% a 
74% das tarefas sozinho)
2 Ajuda máxima (indivíduo faz 25% a 
49% das tarefas sozinho)
1 Ajuda total (indivíduo não faz as 
tarefas sozinho)
 0 = senta e utiliza as mãos para brincar com um 
brinquedo por 60 segundos (referencial).
 +1 = senta com o tronco ereto e usa as mãos para 
brincar com um brinquedo por 60 segundos.
 +2 = senta ereta e roda o tronco para ambos os 
lados para alcançar o brinquedo.
Escala de avaliação global  
após o tratamento
Esta é uma escala com pontuação que varia de 
-2 a 4, onde zero significa ausência de mudan-
ça, nem para melhor nem para pior. A escala de 
avaliação global após o tratamento avalia as alte-
rações no tonus e na função de modo subjetivo.
Medida de Independência 
Funcional (MIF)
É uma escala ordinal de atividades que englo-
ba múltiplas áreas: autocuidado, controle de 
esfíncteres, mobilidade/transferências, loco-
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Quadro 14 - Índice de Barthel.
Variável Observada Descrição Pontuação
Alimentar-se Independente. É capaz de alimentar-se sozinho após ser servido desde que alcance o alimento.  
Corta os alimentos e os tempera sozinho, tudo dentro de um tempo razoável. 
2
Necessita de alguma ajuda como cortar os alimentos 1
Transferências da cadeira  
de rodas para a cama e vice-versa 
Independente em todas as fases desta atividade com segurança e sem supervisão 3
Necessita mínima ajuda em alguma fase desta atividade.  
Necessita ser avisado em relação a fatores de segurança em alguma das fases desta atividade 
2
Paciente pode senta-se sem ajuda de uma segunda pessoa, mas necessita de ajuda para sair da cama,  
ou de grande ajuda para transferir-se (uma pessoa forte, ou duas normais)
1
3- Higiene pessoal Consegue lavar as mãos e o rosto, escovar os dentes, barbear-se e pentear o cabelo. 1
Paciente requer algum grau de assistência física ou verbal para estas atividades 0
4- Sentando e levantando  
do vaso sanitário
Paciente é capaz de sentar e levantar do vaso sanitário, sem comprometer as vestimentas  
e utilizar papel higiênico sem ajuda
2
Paciente necessita de ajuda para usar o vaso sanitário, ou com as roupas ou com o papel higiênico 1
5- Tomar Banho Paciente consegue banhar-se em banheira ou chuveiro utilizando uma esponja de banho. 1
6- Andar no plano Andar 45 metros no plano sem supervisão com auxilio de aparatos (menos andador com rodas).  
Travar e destravar aparelhos ortopédicos e sentar e levantar sem auxilio
3
Necessita de ajuda ou supervisão para a tarefa acima descrita 2
6A- Propulsão de cadeira de rodas Não anda, mas impulsiona a cadeira de rodas apropriada e independentemente por no mínimo 45 metros. 1
7-  Subindo e descendo escadas Paciente é capaz de subir e descer escadas sem ajuda ou supervisão usando apoio se necessário (corrimão, bengalas) 2
Necessita de ajuda para a tarefa descrita acima 1
Paciente é incapaz de subir e descer escadas, demanda constante supervisão. 0
8- Vestir e despir Paciente pode remover, com rapidez, as roupas e aparelhos de qualquer tipo e sempre que necessário 2
Paciente necessita de ajuda para a tarefa acima descrita 1
9- Controle de intestino Paciente é capaz de controlar o intestino sem acidentes, pode usar supositório ou enema quando necessário.  
Não necessita de supervisão para defecar apropriadamente
2
Paciente necessita de ajuda para uso de supositório ou emena e apresenta acidentes ocasionais (1X/semana) 1
Incontinente ou freqüentemente defeca em locais inapropriados 0
10- Controle de bexiga Paciente é capaz de controlar a bexiga durante o dia e a noite.  
Pacientes que utilizam bolsa coletora ou sondas devem manejá-las independentemente.   
2
Pacientes que tem acidentes ocasionais, não conseguem chegar ao toalete em tempo  
ou não conseguem manipular sozinhos coletores, sondas ou fraldas.
1
Incontinente que freqüentemente urina em lugares inapropriados 0
moção, comunicação e cognição social. É a 
avaliação mais utilizada em reabilitação e se 
aplica para a uma variada gama de condições 
incapacitantes. A MIF engloba 18 itens, cada 
um pontuado de 7, correspondente a indepen-
dência completa para a atividade, até 1, relati-
vo a dependência total. Consequentemente, 
a soma total pode variar de 18 a 126. A MIF 
motora engloba as 4 primeiras áreas funcio-
nais (autocuidado, controle de esfíncteres, 
mobilidade/transferências, locomoção) com 
13 itens e somando 13 a 91 e está diretamente 
relacionada a espasticidade.57-59 Os níveis de 
independência analisados podem ser vistos no 
Quadro 13a e os itens de avaliação na Quadro 
13b. Esta escala já esta traduzida e validade 
para o português do Brasil.60-62 A princípio, a 
MIF é uma escala desenvolvida para adultos, 
portanto acima de 18 anos. Sua versão infantil 
é a WeeFim, que é pouco utilizada no Brasil e 
não tem versão validade em português brasilei-
ro até o momento.
Índice de Barthel 
É uma escala ordinal de atividades de vida di-
ária com 10 áreas abrangendo mobilidade, ati-
vidades da vida diária e continência.63,64 A cada 
atividade são Quadro 14. 
Quantificação da mobilidade funcional: 
Velocidade: é medida através do tempo neces-
sário para percorrer a distância de 25 passos 
com ou sem assistência.  
Timed get up and go: a tarefa consiste em: 
a partir da posição sentada, o paciente deve le-
vantar, apoiar-se sobre um membro e chutar, 
o mais forte possível uma bola com o outro 
membro. Em seguida deve andar em linha reta, 
contando retrogradamente de 15-0, circundar 
um cone e retornar em direção a uma cadeira 
pisando no centro de círculos marcados no 
chão. Chegando à cadeira, deve parar, e se sen-
tar (Fig. 2). A pontuação para o teste varia de 
0-18 conforme Quadro 15.
GMFM (Gross Motor Function Measure)
O GMFM é uma medida constituída com o 
objetivo e avaliar mudanças na função moto-
ra grossa em crianças com paralisia cerebral. 
Consiste em 88 itens agrupados em 5 dimen-
sões: 1) deitar e rolar (17 itens), 2) sentar (20 
itens), 3) engatinhar e ajoelhar (14 itens), 4) 
ficar em pé (13 itens), e 5) andar correr e pular 
(24 itens). O GMFM leva aproximadamente 
45 minutos para ser administrado. Todos os 
itens poder ser geralmente completados aos 5 
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Quadro 15 - Pontuação para Timed get up and go modificado.65
Variável Observada Descrição Pontuação
Levantar a partir da posição sentada Consegue levantar sem usar as mãos em uma ação firme e controlada 3
Consegue levantar usando as mãos em uma ação firme e controlada 2
Consegue levantar usando as mãos depois de múltiplas tentativas 1
Necessita ou pede ajuda 0
Chutando a bola Chuta a bola sem perder o equilíbrio 3
Chuta a bola, mas dá um passo para trás para readquirir o equilíbrio 2
Chuta a bola com dificuldade para encontrar o equilíbrio 1
Necessita ou pede ajuda 0
Andar enquanto conta 
retrogradamente de 15 para 0 
Capaz de coordenar a caminhada com a contagem sem fazer erros 3
Capaz de coordenar a caminhada com a contagem fazendo um erro 2
Pobre coordenação entre a caminhada e a contagem cometendo mais de um erro 1
Necessita de ajuda ou não consegue fazer a contagem 0
Circundar o cone Consegue circundar o cone sem o tocar, sem sair da área demarcada e sem perder o ritmo. 3
Consegue circundar o cone sem o tocar, sem sair da área demarcada, mas diminui o ritmo da marcha. 2
Consegue circundar o cone com óbvios sinais de insegurança 1
Necessita ou pede ajuda 0
Pisando nos círculos Consegue andar pisando cada pé no centro de um dos círculos, sem tocas as bordas e sem perder o equilíbrio 3
Consegue andar pisando cada pé no centro de um dos círculos, mas toca em uma das bordas ou necessita de um 
passo a mais, fora do circulo, para re-adquirir o equilíbrio
2
Consegue andar pisando cada pé no centro de um dos círculos, mas toca mais de uma das bordas ou necessita de 
mais de um passo, fora do circulo, para re-adquirir o equilíbrio
1
Necessita ou pede ajuda 0
6-  Sentando-se   novamente Capaz de sentar lentamente sem usar as mãos 3
Senta-se abruptamente (joga-se na cadeira), sem usar as mãos 2
Senta-se utilizando as mãos 1
Necessita ou pede ajuda 0
Figura 2 - Desenho esquemático das ações durante o teste Timed get up and go modificado.
anos de idade em crianças sem atraso motor. 
Sua pontuação é realiza pela observação do 
desempenho motor da criança em cada item. 
Os itens recebem escores de 0-4pontos em 
uma escala ordinal. 
Os escores para cada dimensão são expres-
sos como porcentagens de uma pontuação má-
xima para aquela dimensão. A pontuação total 
é obtida por meio da soma de todas as dimen-
sões dividida por cinco, isto é o numero total 
de dimensões. Cada dimensão por outro lado 
contribui igualmente para o escore total, que 
varia de 0-100.  A confiabilidade, validade e 
sensibilidade deste instrumento são documen-
tadas para crianças com paralisia cerebral e são 
consideradas aceitáveis.41,66 
GMFCS (Gross Motor Function 
Classification System)
Utiliza a locomoção como chave de avaliação 
e analisa o indivíduo em 5 níveis de desempe-
nho locomotor. A classificação é analisada a 
partir de 2 anos, com intervalos de 2 anos para 
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medida dos  ganhos de habilidades até se atin-
gir um patamar entre 6-18 anos.41 O quadro 16 
mostra os diferentes níveis do GMFCS.67 Este 
sistema classificatório expandido e revisado, 
de acordo com as faixas etárias de: antes de 2 
anos, entre 2-4 anos, entre 4-6 anos, entre 6-12 
anos e entre 12 -18 anos  pode ser consultado 
em Palisano R et al 2007.68
Existe relação entre o GMFCS níveis I 
ao III com a CIF (classificação internacio-
nal de funcionalidade) nos componentes de 
funções e estruturas do corpo e atividades e 
participação. Também existe uma correlação 
positiva da lesão unilateral com o nível I do 
GMFCS e da lesão bilateral com os níveis 
III, IV e V.13,69
PEDI (Pediatric Evaluation 
of Disability Inventory)
O PEDI é um instrumento que utiliza as informa-
ções fornecidas pelos pais ou parentes da criança, 
na forma de uma entrevista estruturada, utilizada 
por pediatras clínicos em geral e por outros pro-
fissionais da área de reabilitação, para avaliar as 
habilidades funcionais em crianças.  Os itens do 
PEDI são agrupados em três domínios: auto-cui-
dado, mobilidade e função social. Para cada do-
mínio são calculados três escores independentes: 
1) nível de habilidade funcional, 2) ajuda de um 
cuidador e 3) modificações. As pontuações totais 
também são calculadas para cada escala em cada 
domínio. O PEDI pode ser aplicado em crianças 
Quadro 16 - Gross Motor Function Classification System.
Nível I
Marcha independente sem limitações  
(domicílio e comunidade) 
Pula e corre
Velocidade, coordenação e equilíbrio prejudicados 
Nível II
Anda no domicílio e na comunidade com limitações 
mesmo para superfícies planas
Anda de gato em casa 
Dificuldade para pular e correr
Nível III 
Anda no domicílio e na comunidade com auxílio  
de muletas e andadores 
Sobe escadas segurando em corrimão
Depende da função dos membros superiores  
para tocar a cadeira de rodas para longas distâncias 
Nível IV 
Senta-se em cadeira adaptada
Faz transferências com a ajuda de um adulto
Anda com andador para curtas distâncias com 
dificuldades em superfícies irregulares
Pode adquirir autonomia em cadeira de rodas motorizada
Nível V 
Necessita de adaptações para sentar-se 
É totalmente dependente em atividades  
de vida diária e em locomoção
Podem tocar cadeira de rodas motorizada  
com adaptações. 
Quadro 17 - Níveis do MACS.
Nível Aptidões
I Manipula objetos facilmente e com êxito
Pode haver limitação em tarefas de 
velocidade e destreza
Não apresenta limitações para as atividades 
de vida diária
II Manipula a maioria dos objetos,  
mas com lentidão. 
Pode escolher formas alternativas de execução
Sem limitação para as atividades de vida diária
III Manipula objetos com dificuldade
Necessita de ajuda para preparar ou 
modificar as atividades
A execução é lenta e os resultados com êxito 
são limitados em quantidade e qualidade
Pode necessitar de adaptações
IV Manipula somente alguns objetos 
especialmente selecionados 
Requer esforço e tem êxito limitado
Requer suporte contínuo e assistência e/ou 
adaptações para atingir êxitos parciais
V Não manipula objetos
Tem habilidade limitada para executar  
ações simples de manipulação
Requer total assistência para tarefas  
muito simples
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entre 6 meses e 7 anos de idade. Pontuações mais 
altas para o nível de habilidades funcionais e aju-
da do cuidador indicam melhor desempenho e 
independência. Maiores escores de modificações 
denotam que mais adaptações são necessárias 
para a realização de atividades.70 
MACS - Sistema de Classificação Manual
O propósito do Sistema de Classificação Ma-
nual (MACS) é prover um método sistemático 
para classificar as crianças com paralisia cere-
bral em relação a como usam suas mãos quan-
do manipulam objetos nas atividades diárias. 
MACS está baseado nas habilidades manuais 
que são iniciadas voluntariamente, com ênfase 
particular na manipulação de objetos no es-
paço pessoal do indivíduo (espaço imediato e 
próximo do corpo a uma distância de objetos 
que não os alcance.71 Não existe correlação en-
tre o GMFCS e o MACS.72
CONCLUSÃO
Os instrumentos de avaliação e documentação 
funcional atualmente em uso para indivíduos 
com paralisia cerebral são vários e cobrem ex-
tensivamente os diversos aspectos da sua fun-
cionalidade de acordo com o modelo propos-
to pela CIF. A escolha e utilização dependerão 
dos objetivos terapêuticos e as metas a serem 
alcançadas; para isto, o conhecimento dos ins-
trumentos acima descritos favorece o delinea-
mento de quadro das estratégias terapêuticas.
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